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Ozet

Bu ¢alisma, gebelikte goriilen sistemik hastaliklar ile maternal mortalite
ve morbidite arasindaki iliskiyi ele almaktadir. Maternal mortalite, gebelik
sirasinda veya dogumdan sonraki 42 giin i¢inde, gebelige bagh nedenlerle
gergeklesen anne Sliimleridir. Dogrudan (6rnegin preeklampsi, enfeksiyon) ya
da dolayli (6rnegin kalp hastaliklari, diyabet) yollarla gergeklegebilir. Sistemik
hastaliklarin yonetilmedigi gebelikler, maternal ve perinatal komplikasyon
riskini artirmaktadir. Ozellikle kalp hastaliklari, hem anne hem de bebek igin
ciddi riskler tagir. Bu nedenle gebelik 6ncesi danigmanlik, multidisipliner
yaklagim ve yakin takip biiyiik 6nem tasir. Gebelik sirasinda kardiyovaskiiler
sistemdeki fizyolojik degisiklikler, mevcut hastaliklar: siddetlendirebilir. Kalp
hastalig olan gebelerin takibi; obstetrisyen, kardiyolog ve anestezistten olugan
bir ekip tarafindan yiiriitiilmelidir. Bu ¢alhiyma ayrica mitral stenoz ve mitral
yetmezlik gibi spesifik kardiyak durumlarin yonetimine de deginmektedir.
Sonug olarak, gebelikte sistemik hastaliklarin erken tanis1 ve uygun yonetimi,
anne ve bebegin sagkalimini artirmak agisindan hayati 6neme sahiptir.
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MATERNAL MORTALITE, SISTEMIK HASTALIKLAR

Anne oliimleri kadin, ailesi, saglik hizmetini verenler ve toplum igin bir
trajedidir. Cocuk dogurmak ve tiirtin devamini saglamak igin yola ¢ikmug
dogurganlik yasindaki gen¢ bir kadmin o6limii kabullenilmesi zor bir
durumdur.

Maternal ve infant mortalite oranlar1 tlkelerin anne-¢ocuk saghgi
sistemlerinin ve geligmiglik diizeylerinin 6nemli bir gostergesidir ve anne
oliimleri bir toplum saglig: sorunudur. Aslinda tilkelerin geligmislik diizeyleri
trettikleri paradan daha gok, saglik hizmetlerindeki basarilari, hizmetlerin
topluma yaygin bir sekilde sunulmasi ve dolayisiyla sosyal bir devlet olmalar1
ile iligkilidir. Maternal mortalite, gebelik sirasinda veya dogum sonrasi 42
giin iginde, gebeligin siiresi ve lokalizasyonundan bagimsiz olarak, gebelige
veya tedavisine bagli veya gebeligin agirlagtirdigr kogullar nedeniyle olugan,
rastlantisal veya kazara olmayan anne o6liimleri olarak tanimlanmaktadir (1)
Geg anne oliimii, direk veya indirek obstetrik nedenler ile dogum sonrasi 42
giin ile 1 yil iginde olan 6liimlerdir.

Direk maternal mortalite, gebelik, dogum veya postpartum dénemde
direk olarak obstetrik nedenlere bagl olarak gelisen oSliimler (tromboz,
preeklampsi ve genital enfeksiyonlar bu gruba dahildir), indirek maternal
mortalite ise gebelige eslik eden (diyabet, kalp hastaligi, enfeksiyonlar vb)
veya gebelikte ortaya ¢ikan hastaliklarin gebeligin fizyolojik degisikliklerinden

dolay1 agirlagmasi neticesinde gergeklesen anne Oliimleridir.

Gebelikle iligkili oliim ise, gebelik veya dogum sonrast 42 giin iginde
herhangi bir nedene bagli olarak (kaza ve rastlantisal dahil) olugan 6liimlerdir
(2). Maternal mortalite ile iligkili istatistiksel tanimlamalar Tablo 1’de
belirtildi.

Maternal morbidite, kadinin saghg veya iyilik halini etkileyen, gebelik
veya dogum ile iliskili ve/veya agirlagan herhangi bir saglik sorunu olarak
tanimlanmaktadir (3). Maternal morbidite, basit kusma, kaginti, ve psikolojik
sorunlardan, yasami tehdit eden saglik problemlerine kadar uzanan genis bir
spektrum olusturur. Tanimlamanin genigliginden dolayr gebelikteki sikligini
belirlemek de gii¢tiir. Agir maternal morbidite “near miss” “Oliimden kilpay1
kurtulug” olarak tanimlanmakta ve gebelik, dogum veya dogum sonrasi 42
giin iginde 6liimden kilpay: kurtulan olgular: ifade etmektedir (2). Her bir
maternal mortaliteye kargilik yaklagik 100 “near miss” olgusunun oldugu
kabul edilmektedir (1). Bu kadinlarin bir kisminda yagsam boyu saglik
sorunlart devam etmektedir.
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1 2
CANLI DOGUM SAYISI BASINA ANNE DOGURGANLIK CAGINDAKI KADINLARDA
OLUMLERINiN 100 000'DE OLARAK ANNE OLUM RiSKiNiN GOSTERGESIDIR,
iFADESI 1000'DE OLARAK iFADESI

+ -Anne &lim orani (Maternal mortality ratio) S ik
(MMRatio)=Anne liim sayisi / Canli Dogum X 100 Anne iiliim hizi (MMRate)= Anne éliim

000 (i) sayist /15-19 yas arasi kadim sayis1 X
. 1000

TABLO 1
a

DOGURGANLIK CAGINDAKi KADINLARDA ANNE
OLUMLERININ, AYNI YAS GRUBUNDAKi T(M KADIN
OLUMLERINE ORANININ GOSTERGESIDIR .
Yasam boyu anne éliim riski (life time risk

of maternal death) (LTR) =35 x MMRate 35

GLUMLERIN ORANI (PMFD)=ANNE OLUM yillik dogurganhk siivesi iginde gebelikle
SAYISI/ 15-49 YAS ARASI KADIN OLUM SAYISI il gﬂi lim riskinin gnsh: l'gl’:si dir-.

Tablo 1. Maternal Mortalite Tle 1liskili Istatistiksel Tanvnlamalar

1.GEBELIK VE SISTEMIK HASTALIKLAR

Gebellik ve sistemik hastaliklar iki yonlii degerlendirilmelidir; gebeligin
sistemik hastalik {izerine etkisi ve sistemik hastaligin gebelik ve sonuglari
tizerine olan etkileri. Gebelikte tiim viicut sistemlerinde meydana gelen
tizyolojik degisiklikler kiside mevcut olan hastalik {izerine etki eder. Gebelik
gogu medikal problemin agirlagmasina neden olur. Gebelik 6ncesi kadinda
mevcut hastaligin bilinmesi son derece 6nemlidir. Gebelik 6ncesi danigma,
ozellikle sistemik hastalig1 olan kadinlarin uygun kosullarda gebe kalmalarini
saglamak, tedavilerini diizenlemek, olasi riskleri degerlendirmek ve gebelik
takibini planlamak agisindan son derece 6nemlidir.

Gebelik ve sistemik hastaliklarin yonetimi multidisipliner yaklagim
gerektirir. Anne ve ¢ocuk agisindan hedeflenen amaglara ulagabilmek i¢in
hastalig1 ilgilendiren brang hekimleriyle birlikte ve bir ekip anlayig1 iginde
gebeliklerin planlanmast ve takibi yapilmahdir.

Gebelikte sistemik hastaliklarin ve medikal problemlerin sikligi modern
tiptaki ilerlemeler, yasam bi¢imindeki degisiklikler ve kadmnlarin daha
ileri yasglarda gebe kalmay: tercih etmelerinden dolayr artmaktadir. Gebe
kalma yag1 ilerledik¢e kadinlarda medikal problemlerin olma olasiligi da
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artmaktadir. Ayrica ileri anne yag1, gestasyonel diyabet ve tromboemboli gibi
komplikasyonlarin da artmasina neden olmaktadir. Tiptaki ilerlemeler ciddi
saghk sorunlar1 olan kadinlarin da gebe kalabilmelerine olanak saglamaktadir.

Ancak bu durum gebelikle iligkili riskleri de barindirmaktadir.

Maternal mortalite ve morbiditenin 6nemli bir kismindan gebelige eslik
eden sistemik hastaliklar sorumludur. Ozellikle geligmis iilkelerde indirek
maternal mortalite nedenleri 6n plana gtkmaktadir. Maternal ve perinatal
olumsuzluklar1 en aza indirebilmek amaciyla pek ¢ok organizasyon gebelik ve
ilgili sistemik hastaligin takip ve yonetimine yonelik kilavuzlar olugturmustur.
Kadin dogum hekimlerinin gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler
konusunda bilgili olmas1 gerekir.

Gebeligin kadindaki mevcut medikal problem iizerine yapacagt olumsuz
etkileri bilmelidir. Sistemik hastalig1 olan gebelere ilgili brang hekimleriyle
birlikte multidisipliner yaklagmalidir. Olast riskler agisindan uyanik olmal
ve gerektiginde iist merkezlere sevk etmelidir. Sonug olarak, kadin dogum
hekimlerinin gebelik ve sistemik hastaliklarin takibi ve yonetimi konusunda
yeterli bilgi birikimine sahip olmalar1 gerekir.

2.KALP HASTALIKLARI

Gebeliklerin - %1-4’tinde annede kalp hastaligi  vardir. Gebelik
kardiyovaskiiler sistem iizerine 6nemli bir yiik getirir (2). Gebelige maternal
kalp hastahiginin eslik etmesi anne ve gocuk agisindan risklidir. Amerika
Birlesik Devletleri ve Ingiltere’de indirek anne Sliimlerinin baginda kalp
hastaliklar1 gelmektedir (3).

Maternal kalp hastaliklar1 anne Oliimlerinin %10-25, obstetrik nedenli
yogun bakim yatiglarinin ise %]15’inden sorumludur. Kalp hastaliklart
perinatal mortalite ve morbiditenin de 6nemli bir nedenidir (2).

Fetal gelisim kisitliligs, fetal kayip ve prematiirite oranlar: artar. Maternal
siyanoz, agirkalp hastaligi, antikoagulan kullanimi, sol kalp obstriiksiyonuolan
lezyonlar, sigara kullanimi ve gogul gebeliklerde perinatal komplikasyonlar
daha yiiksektir (4). Gebelikte kalp hastaliklarinin sayisi baglica iki nedenden
dolay1 artmaktadir; konjenital kalp hastalig1 olan kadinlar daha fazla oranda
gebe kalabilmektedir ve gebelik yasinin ileri yaglara uzamasi gebelik ve kalp
hastalig1 olgularinin sayisini arttirmaktadir.
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2.1.GEBELIKTE HEMODINAMIK DEGISIKLIKLER

Gebelikte meydana genel hemodinamik degisiklikler Tablo 2’de
gosterildi. Gebelikte anne ve gelisen fetusun gereksinimlerini kargilamak
tizere 6nemli hemodinamik degisiklikler olur. Bu degisiklikler 5-8. gebelik
haftasindan itibaren baglar, 2.trimester sonlarina dogru tepe noktasina ulagir.
(2) Total kan hacmi 1. trimesterden itibaren artmaya baglar, artis 30.hafta
dolaylarinda %50’lere varir ve doguma kadar bu diizeyde devam eder (3).
Gebelikte artan steroid hormonlar, renin aktivitesi, aldosteron seviyeleri,
atrial natriiiretik faktor, human plasental laktojen ve diger peptidler plazma
hacmindeki artigin nedenleridir.3 Kalp atim hiz1 gebeligin basindan itibaren
artmaya baglayarak doguma yakin dakikada 10-20 atim yiikselir. 3 Kan
basinc 1. ve 2. trimesterde hafifce diiger, 3. trimesterde normale doner. (2)
Kan basincindaki diigiis periferik vaskuler rezistansdaki azalma, uterus kan
akimindaki artma ve plasentanin olusturdugu arteriovendz santa baghdir
(2).

Kalp debisi (Kardiyak output-CO) kalbin dakikada pompaladigi kan
miktarini ifade eder ve kalbin atim hiz1 ile atim hacminin (Storoke voliime
(SV)- herbir ventrikiiler kasilmasinda pompalanan kan miktari) ¢arpimudir
(CO=HR xSV). Kalp debisi gebeligin bagindan itibaren artmaya baglar, 20-
26. haftalar arasinda artig %30-45 seviyelerine varir ve doguma kadar bu
diizeyde devam eder (3). Kalp debisindeki bu artig gebeligin ilk yarisinda
baglica atim hacmindeki artisa (atim hacmi 32.gebelik haftasindan sonra
azalir), ikinci yarisinda ise atim hizindaki artiga baglhdir.

Dogum eylemi ve erken postpartum doénem akut hemodinamik
degisikliklerin oldugu donemlerdir. Dogum eyleminde agr1 ve endiseyle
birlikte kalp atim hizi artar, katekolamin salinimi kan basincinda ve kalbin
oniindeki yiikte artiga neden olur. Her bir uterus kasilmas: genel dolagima
400-500 mL kanimnn gegisine neden olarak, kalp debisinde ilave %50 daha
fazla artiga neden olur. Dogum sonrasit da vena kava inferior tizerindeki
baskinin kalkmas ile venoz doniigiin artmasi ve plasentanin ayrilmasi sonrasi
yaklagik 500 ml kanin ototransflizyonu neticesinde kalbin yiikii daha da artar.
Gebelikte ortaya ¢ikan hemodinamik degisiklikler dogum sonrasi 2-6 hafta
arasinda gebelik 6ncesi durumuna doner. Dolayisiyla gebelikte ortaya ¢ikan
hemodinamik degisiklikler kalbin yiikiinii arttirmaktadir. Dogum eylemi ve
dogum sonrast donemler olugturduklar: akut hemodinamik degisikliklerden
dolay1 ozellikle riskli donemlerdir.
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Tablo 2. Gebelik Ve Sistemik Hastaliklar

TABLO2 * GEBELIKTEMEYDANA GELEN HEMODINAMIK DEGISIKLIKLER

Kan h acmi 1 %35-50

K 11p hiz1 %15-20

Periferik vaskiler direng ___

Kan basinci 1 1.2.trim,1 3.trim

K 11p debisi 1 %30-50

Pulmoner vaskiiler 1 %15
direng

Pulmoner arteriyel
basing

REVZ ()l\sucn kullanimi

2.2.Gebelikte Kalp Hastaligi Tanust

Gebelikte meydana gelen hemodinamik degisiklikler sonucu olusan
sikayet ve bulgular, kalp hastaliklar1 sikayet ve bulgularina benzerdir.
Gebelerin  gogunda nefes darligi, yorgunluk, efor dispnesi, tagikardi,
periferik 6dem ve alt ekstremitede venoz staz bulgulari vardir. Bu bulgulara
kalp hastaliklarinda da rastlanir. Dolayisiyla, gebelikte kalp hastaligi tanisini
koymak giictiir. Bilinen kalp hastalig1 olanlarda da bulgu ve sikayetlerdeki
artigin gebelikten veya mevcut hastaligin agirlasmasindan kaynaklandiginin
ayrimu giigtiir. Buna kargilik gebelikte kalp hastaliginin erken tanist ve uygun
yonetimi maternal mortaliteyi azaltmak igin 6ncelikli koguldur (6).

Istirahat halinde kalp atim hizinin dakikada 100%iin iizerinde veya 50’nin
alinda olmasi, juguler venoz basincin artmasi veya akcigerlerde rallerin
duyulmas: kalp hastahigi lehine bulgulardir. Kalp debisi ve kapaklardan
kan akiminin artigina bagh olarak gebelerde 2/6 siddetinde sistolik tiftirtim
duyulabilir, ancak 3/6 ve tizerindelki sistolik iiftirtimler ve herhangi bir
diyastolik iiflirtim kalp hastaligi agisindan tetkik edilmesi gereken durumlardir.

Gebelikte aort ve mitral yetmezlige bagh tifiirtimler azalirken (periferik
vaskiiler direng azaldigindan), mitral ve aortik stenoza bagh iftirtimler ise
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artar. Asimetrik ve ayaklarin kaldirilmasi ile azalmayan alt ekstremitelerdeki
Oodemler de kalp hastaliklar1 agisindan degerlendirilmelidir.  Gebelikte
kardiyak tan1 metodlarinda da degisiklikler olusabilir.

Elektrokardiyografi (EKG)’de nonspesifik ST ve T dalgasi degisiklikleri,
supraventrikiiler ve ventrikiiler ektopik atimlar olusabilir. Aritmilerin
belirlenmesi amaciyla Holter kullanilabilir. Yapisal kalp sorunlarinin tespiti
igin ekokardiyografi siklikla kullamilan bir yontemdir. Ancak kullanilan
ultrasonografik olglimler degiseceginden, gebelige 6zgii normogramlarin
kullanilmas1 uygundur. Gebelikte MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)
giivenle kullanilabilir. Gerekli oldugu durumlarda akciger grafisi, bilgisayarl
tomografi ve pulmoner anjiyografi de annenin hayati riski dikkate alarak
uygulanabilir. Kardiyak katerizasyon fetusun alacagi 1gin agisindan daha riskli
oldugundan gok gerekli degilse yapilmamalidir (5).

2.3.GEBELIKTE KARDIYOVASKULER RISKLERIN
BELIRLENMESI

Kalp hastaligi olan gebelerin fonksiyonel durumlari New York Heart
Association (NYHA) fonksiyonel siniflama sistemine gore belirlenmektedir

(Tablo 2).

Kalp hastas1 gebeler, maternal aritmi, kalp yetmezligi, senkop, ani 6liim,
perinatal mortalite ve morbiditede artig gibi risklere sahiptir. Kalp hastas
gebelerde risklerin dogru ve objektif olarak belirlenmesi gebelerin dogru
bilgilendirilmesine ve takiplerinin uygun yapilmasina olanak saglar (7)

2.4.Genel Yaklagim

Kalp hastalig1 olan gebeliklerin takibi multidisipliner yaklagim gerektirir.
Ozellikle orta ve vyiiksek riskli (WHO TIII, TV kategori) gebeliklerin
perinatalog, kardiyalog ve anestezistten olugan kardio-obstetrik ekibiyle
takip edilmesi ve bu tip sistemlerin kurulmas: amaglanan hedeflere ulagmak
i¢in gereklidir. Gebelik 6ncesi danigma 6nemlidir.

Maternal mortalitenin ¢ok yiiksek oldugu agir pulmoner hipertansiyon,
dilate kardiyomiyopati, ejeksiyon fraksiyonunun %40’in altinda oldugu
ventrikiil disfonksiyonu, agir aort ve mitral kapak darliklar1 ve aort kokii
dilatasyonun 4cm tizerinde oldugu Marfan sendromu gibi durumlarda
gebeliklerin ¢ok riskli oldugu konusunda bilgi verilmeli ve belki de gebe
kalmamalar1 tavsiye edilmelidir.

Agir mitral, aort ve pulmoner darlik, siyanoz ile birlikte Ebstein
anomalisi, sag ventrikiil dilatasyonu ile birlikte pulmoner yetersizlik ve aort
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dilatasyonunun 4.5 cm tizerinde oldugu Marfan sendromu olgularinda gebe
kalmadan 6nce kalp patolojilerinin cerrahi yaklagimla diizeltilmesinin daha
yerinde olacagi kabul edilmektedir. Risk skorlamasinin yapilarak gebeligi
planlayan kadinin bilgilendirilmesi ve tedavisinin diizenlenmesi agilarindan
da prekonsepsiyonel danigma onemlidir(8)

Gebelik takiplerinin sikligr kalp hastaliginin agirligina gore ayarlanmali
ve her muayenede fonksiyonel durumu degerlendirilmelidir. Kag merdiven
cikabildigi, sirtiistii diiz yatabildigi, ¢arpintisi, nefes darligi, efor ile gogiis
agris1 sorgulanmalidir. Kalp hastaliginin agirhigina gore fiziksel aktivite
kisitlanmali, bazi durumlarda yatak istirahati onerilmelidir.

Kalp hastaligini agirlagtiracak enfeksiyonlar ve anemiyi 6nlemek amaciyla
asemptomatik bakteriiiri taramasi ve demir takviyesi yapilmasi uygundur.
Fetus gelisimi ve iyilik hali de yakindan takip edilmelidir.

Konjenital kalp hastalig1 olan gebelerin fetuslarinda kalp anomalisi riski
%1’lerden %4-6’lara yiikselir, dolayisiyla fetal ekokardiyografi ile fetuslarin
da kalplerinin degerlendirilmesi gerekir. Dogum yontemi de multidisipliner
yaklagim ile belirlenmelidir (9).

Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association) enfektif endokardit
proflaksisi igin vaginal veya sezaryen ile dogum sonrasi rutin proflaktik
antibiyotik uygulamasini 6nermemektedir. Prostatik kalp kapag: olanlar,
enfektif endokardit Gykiisii olanlar, konjenital kalp anomalisi onariminda
prostatik materyal kullanilanlar ve siyanotik kalp anomalisi olanlarda
endokardit proflaksisi Onerilmektedir. Proflaktik amagla amoksilin (2
gr oral), ampisilin (2gr oral, iv veya im) veya vankomisin kullanimi
onerilmektedir(10).

2.5. Mitral Stenoz

Mitral stenoz (MS) ¢ok biiyiik oranda romatizmal atege baghdir, %1’den
daha az oranda ise neden konjenital anomaliler veya endokardittir. Diinyada
gebelikte en sik karsilagilan kalp hastaligi romatizmal kokenli mitral stenozdur
ve kalp kaynakli maternal mortalitenin de birinci sirasinda yer alir. Normal
mitral kapak alani 4-5 cm2 dir. Mitral kapak alaninin 1 cm2 altinda olmasi
agir, 1-1.5 cm2 arasinda olmasi orta ve 1,5-2,0 cm2 arasinda olmast hafif
MS olarak kabul edilmektedir (11).

Mitral kapakta daralma diyastolde sol atriumdan sol ventrikule kan
akiminda zorluga neden olur. Gebelikte kan hacmindeki artig, kalbe donen
kan miktarinda artiga ve bu da Starling mekanizmasi ile kalbin pompaladigt
kanda (kalp debisi, CO) artiga neden olur. Mitral darhk durumunda, sol
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atriumdan kan gegisi azaldigindan, sol atriumda genigleme ve pulmoner
dolagimda konjesyon olur ve kalp debisi yeterince arttirilamaz (12).

Gebelikte ortaya ¢ikan tagikardi de diyastolde ventrikiillerin dolum
zamanini azalttigi igin CO daha da azalir. Sol atrium dilatasyonu ve kaslarin
gerilmesi ayrica atriyal fibrilasyon, tromboz ve sistemik embolizasyona da
yol agabilir. MS’un klinik bulgular1 yorgunluk, efor dispnesi, sol atrium ve
sag ventrikiiliin geniglemesi, kardiyak apekste duyulan diyastolik tfiiriim ve
pulmoner hipertansiyondur. Kapak alan1 2.5 cm2 altinda efor ile, 1.5 cm2
altinda ise istirahat halinde de semptomlar ortaya ¢ikar. MS’lu kadinlarin
uzun-donem  prognozlarinin  gegirdikleri  gebelikler ile degismedigi
gosterilmigtir (13).

3.Maternal ve Perinatal Riskler

Gebelik, MS’lu kigilerde klinigin agirlagmasina neden olur. Gebelik 6ncesi
asemptomatik olan olgular gebelikte semptomatik hale gelebilir. Gebelikte
olgularin fonksiyonel kapasitelerinde %43 oraninda hafif ve %30 oraninda
orta-agir derecede azalma olur. Semptomlar genellikle kalbin yiikiiniin en
fazla arttig1 2.trimester sonlarinda ortaya ¢ikar (7). Efor ile ortaya ¢ikan
dispne, paroksismal nokturnal dispne, pulmoner 6dem, hemoptizi, sag kalp
yetmezligi, atriyal fibrilasyon, pulmoner emboli ve oOliim olabilir.2,3,25
Darhigin ve hastaigin siddetine bagl olarak maternal komplikasyonlar
artar. Agir mitral stenozu olan (WHO IV kategori) olgularda gebelik
kontraendikedir (14).

4.Gebeligin Yonetimi

Gebelik Oncesi Danisma; Gebelik 6ncesi danigma risklerin belirlenmesi
ve tedavinin diizenlenmesi agisindan 6nemlidir. EKG ve eko ile kapak¢igin
durumu, sol atriumda genisleme, sag ventrikiil hipertirofisi ve pulmoner
hipertansiyon degerlendirilmelidir.

Semptomatik ve pulmoner hipertansiyonu (sistolik pulmoner arter
basinct > 50 mm Hg) olan orta ve agir MS olgularina gebe kalmadan
once lezyonlarimin tedavisi dnerilmelidir. Gebelik Takibi; Ozellikle orta ve
agir MS olgulan yakindan takip edilmelidir. Kardiyak a¢idan kisa siirede
yetmezlige girebilirler. Pulmoner 6dem, atriyal fibrilasyon ve kalp yetmezligi
agisindan dikkatli olunmalidir. Diizgiin araliklarla kardiyolog tarafindan
degerlendirilmeli ve 4-6 haftada bir kalp ekosu yapilmalidir. Fiziksel aktivite
kisitlanmalidir. Fetus gelisimi ve iyilik hali de yakindan takip edilmelidir
(15).
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Tedavi ve Tlaglar; Gebelikte semptomatik MS tedavisinde ana amag sol
atrium basincim diigiirmektir. Kalp atim hizimt azaltarak diyastol dolum
zamanini uzatmak amaciyla beta-blokor ilaglar kullanilabilir. Kalbin yiikiinii
azaltmak amaciyla zorunlu kalinirsa ditiretikler de kullanilabilir. Medikal
tedavi ile bagar1 saglanmayan agir stenoz durumlarinda, perkutanoz balon
valvuloplasti uygulanabilir ve basar1 sans1 da yiiksektir. Atriyal fibrilasyon
tedavisinde quinidine ve procainamide kullanilir.

Tekrarlayan atriyal fibrilasyon durumlarinda sotalol ve flecainide ile
idame tedavisi yapilabilir. Atriyal fibrilasyonu olan gebelerde diigiik molekiil
agirlikli heparin (LMWH) ile antikoagulasyon proflaksisi de 6nerilmektedir
(16).

4.1.Mitral Yetmezlik

Hormal Daralmig
Mitral Kapak Mitral Kapak

Hormal Mitral
Kalp  SolManmCk ok Darliy

Kaynak: 23
Sekil 2 Aovt Yetmezligi

Mitral yetmezlik (MY) romatizmal, mitral valv prolapsusu veya
endokardite bagl olugabilir.Cogunlukla diger kapak lezyonlarna eglik eder
sekilde romatizmal kap hastaliklarinda gozlenir. Gebeligin MY {izerine etkisi
iki yonliidiir. Gebeligin ilk yarisinda periferik vaskiiler direncin diigmesine
bagl olarak kalbin ard yiikiiniin (afterload) azalmasi mitral kapaktan geri
kagisin azalmasina ve durumun iyilesmesine neden olur. Ugiincii trimester
baslarinda ise plazma hacminindeki artigin tepe noktasina ¢itkmasi ve periferik
direncin de artmasi nedeniyle kapak yetersizligi agirlagir ve sikayetler artar.
Hafif ve orta agiliktaki MY gebelikte iyi tolere edilir, anne ve fetus agisindan
ilave bir risk olugturmaz. Agir MY’de atriyal fibrilasyon ve pulmoner 6dem
gelismedigi stirece gebelikte 6nemli sorun olugturmaz (17)

Gebelikte semptomatik olan MY olgularinda tedavinin amaci afterloadin
azaltilmasidir. Temkinli ditiretik kullanimi ve eforun kisitlanmasi ile
gogunlukla bu amaca ulagilir. Sol atriumun ileri derecede genisgledigi ve
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atriyal fibrilasyon gelisen olgularda antiaritmikler ve tromboz proflaksisi igin
antikoagulanlar kullanilabilir (18).

4.2. Aort Stenozu

Geligmig tilkelerde dogurganlik ¢cagindaki kadinlarda aort stenozunun (AS)
baglica nedeni bikiispit aortadir. Geligmekte olan iilkelerde ise romatizmal
hastalik oncelikli nedendir. Ekokardiyografi ile belirlenen bikiispit aorta
genel popiilasyonun %2’sinde mevcuttur ve fonksiyonel olarak normal,
stenotik ve/veya yetmezlik olarak ortaya ¢ikabilir. AS’nunun dogal seyri
uzunca bir siire asemptomatiktir (19). Sol ventrikiil ¢ikig obstriiksiyonunun
ilerlemesiye anjina, senkop ve sol kalp yetmezligi geligir. Cerrahi olarak
diizeltilmez ise hastalarin %50°si anjina sonrasi 5 yil, senkop sonrasi 3 yil ve
sol kalp yetmezligi sonrast 2 yil yagayabilmektedir. Oskiiltasyonda sistolik
¢jeksiyon iifiiriimii duyulur, nabiz atim amplidiitii diigiiktiir, EKG’de sol
ventrikiil hipertrofisi bulgular: vardir ve ekordiyografide aort kapak alani dar
ve akim hizlamig ve basing gradienti artmigtir (20).

normal aort kapadi aort yetmezligi

Sekil 3 Mitral Yetmezlik

Aort kapak alani ve ortalama basing fark: hafif, orta ve agir AS’da sirasiyla
10mmHg ve >1 cm2 olarak tanimlanmugtir. AS’de stenotik aort kapag: sol
ventrikiilden aortaya kan pompalanmasini engeller (21). Kalp debisi azalir,
sol ventrikiil direnci agmak igin hipertrofiye olur, ancak agir ve uzun siireli
durumlarda dilatasyon ve yetmezlik geligir. Kardiyak debinin azalmas kalp,
beyin gibi organlarda hipoperfiizyona, anjina ve senkopa yol agabilir. Gebelik
AS tizerine olumsuz etkiye sahiptir. Kalp kardiyak debiyi arttiramaz, perifere
giden kan miktar1 azalir, senkop, anjina ve sol kalp yetmezligi bulgulari
geligir (22).
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